Formulario de pedido de producto

Enagic USA, Inc.

Sede Ofivial Pago unico de la maquina

4115 Spencer St., Torrance, CA 90503
Teléfono: (310) 542-7700 / FAX: (310) 347-4447

Enagic®

Linea gratuita:(866) 261-9500 / goc.usa@enagic.com COMPLETAR CLARAMENTE USO DE OFICINA SOLAMENTE <No Completar>

Ilnformacién del postulante

Apellido

Nombre

Primer Nombre Segundo Nombre (o Inicial de S.N.) Fecha de Solicitud:

¢Es usted actualmente distribuidor Enagic?

Ono

umero de Licencia de conducir: Estado: Fecha de Nacimiento:

Osi enacicib#

[Direccion postal (debe comciair WI). Ciudad: Estado: Todigo Postar.
SS# Telefono:
Celular: Fax: Email:
Direccién de facturacion (si es diferente a la direccién postal) Ciudad: Estado: Cadigo Postal:
Direccion de envio (si es diferente a la direccién postal) Teléfono:
C/O nombre
Direccion: Ciudad: Estado: Codigo Postal:
* Informacion de Inscriptor (si corresponde) y de patrocinador
Nombre de Inscriptor: ID de Inscriptor: Teléfono:
Nombre del patrocinador: | I LO mismo que arriba
I REGISTRE ESTE SOLICITANTE COMOSU [ 1A
Teléfono: Bajo patrocinador;
NUmero de identificacion:

ARTICULO PEDIDO

Monto de Pago

0.00

Precio de venta al publico del producto - .
$Precio unitario

$

Impuestos Envio Total

* Informacion de pago: TARJETA DE CREDITO

Por motivos de seguridad, le enviaremos un enlace para que pueda ingresar la informacion de su tarjeta de crédito. Este enlace sera enviado al correo
electrénico que proporciond en esta solicitud. Por favor, asegurese de que esté escrito claramente para evitar retrasos.

Rastree su envio utilizando el nimero de rastreo proporcionado. Si han transcurrido mas de 20 DIAS desde la fecha de su compra, comuniquese
INMEDIATAMENTE con Enagic USA escribiendo a support@enagic.com o llamando al (424) 307-0005 durante el horario comercial. Enagic USA no se hara
responsable por reclamaciones realizadas después de 25 DIAS a partir de la fecha de entrega confirmada.

*** Por favor complete el formulario de pagador alternativo si otra persona realizara el pago en nombre del solicitante. ***

Nota: un solicitante podra convertirse en distribuidor con la compra del kit de ventas Tokurei.

mi acuerdo con Enagic USA, Inc.

tarjeta de crédito el monto que he indicado anteriormente.

sede de la Compaiiia.

Certifico que se me ha proporcionado una copia y he leido, comprendido y acepto las disposiciones del manual de Politicas y Procedimientos de
Enagic USA, Inc., que (con cualquier enmienda o reformulacién proporcionada por Enagic USA después de esta fecha) son
incorporado aqui como referencia como si estuviera completamente establecido aqui y establezca los términos y condiciones exclusivos de

Certifico que la informacién proporcionada en este formulario es completa y precisa a mi leal saber y entender. Autorizo a ENAGIC USA, INC a cobrar de mi

Al firmar la linea a continuacion, usted reconoce que ha leido y comprendido los términos y condiciones.

Los términos y condiciones estan sujetos a cambios sin previo aviso. Si su pago se devuelve por cualquier motivo, Enagic puede compensar el monto del pago de
sus comisiones. PARA PAGADORES ALTERNATIVOS: Al firmar el Formulario de pagador alternativo, usted sera responsable de cualquier saldo
adeudado en la cuenta. Este acuerdo se rige por las leyes de California y el lugar adecuado sera un tribunal de jurisdiccion competente ubicado mas cerca de la

Nombre del solicitante en letra imprenta (nombre de la empresa y del agente si esta firmado en nombre de
una empresa)

Nombre del patrocinador en letra imprenta (nombre de la empresa y del agente si se firma en nombre de una empresa)

Firma del solicitante Fecha Firma del patrocinador Fecha
. . . I Revisado en Julio del 2025
No venda mi informacion personal (para residentes de California) Cambia tu agua. ..
Cambbia t vid Enagic cobra una tarifa por correccién de direccion si se realiza algin

cambio después de que el pedido haya sido enviado o si hay un error en
la direccion proporcionada por el cliente.
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